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Resumo   

Introdução: O sling transobturatorio é uma das cirurgias mais realizadas no tratamento da 

incontinência urinaria (IU) feminina, mas ainda existem poucos estudos de longo prazo para a 

avaliação da sua eficácia e de suas complicações quando realizado por um único cirurgião 

Objetivos: Avaliar a o índice de cura subjetiva a longo prazo do sling transobturatorio, analisar 

os fatores de risco para a falha e a influência da curva de aprendizagem na taxa de cura e na 

ocorrência de complicações. Métodos: Realizado estudo observacional tipo coorte 

retrospectivo com pacientes submetidas a cirurgia de sling transobturatorio realizada pelo autor 

no período de 2005 a 2011. As pacientes que aceitaram participar do estudo foram entrevistadas 

por telefone (por dois pesquisadores que não o autor) e após consentimento informado, 

responderam o ICIQ-SF acrescido de perguntas sobre o grau de satisfação atual com a cirurgia 

realizada. Consideramos ICIQ-SF igual a zero como critério de cura. Dados clínicos, do estudo 

urodinâmico, intraoperatorios e pós-operatórios foram obtidos dos prontuários médicos e foram 

utilizadas na análise de fatores de risco para falha e complicações. O teste Qui-quadrado de 

Pearson (X2) e o Teste Exato de Fisher foram utilizados para análise das variáveis categóricas. 

Utilizou-se o cálculo de Odds Ratio (razão de chance) para determinar os valores de prognóstico 

dos fatores de risco para falha cirúrgica. A curva de aprendizagem em anos foi correlacionada 

com as taxas de cura e de complicações. Resultados: Das 215 pacientes operadas, 152 (70,6%) 

aceitaram participar do estudo. O seguimento médio foi de 87 meses e a média de idade de 51,5 

anos. O diagnóstico urodinâmico foi de incontinência urinaria de esforço (IUE) em 144 

pacientes (94,7%) e de incontinência urinaria mista (IUM) em 8 (5,3%). Em 25 (16%) pacientes 

ocorreram complicações. Após aplicação do ICQ-SF,  99 (65,10%) pacientes estavam curadas 

(ICIQ-SF = 0). Em relação ao grau de satisfação 101 (66%) consideraram-se curadas, 43(28%) 

melhoradas, 7 (4,6%) inalteradas e uma piora da incontinência. Após análise univariada os 

fatores de risco para falha cirúrgica foram a presença de urgência (p< 0,001) e a idade. 

Conclusão: O sling transobturatorio é eficaz no tratamento cirúrgico da IU e tem baixo índice 

de complicações e alta taxa de satisfação no longo prazo. O principal fator de risco para falha 

foi a presença de urgência. A curva de aprendizado não interferiu na redução de complicações 

nessa amostra. Estes resultados produzidos por um único cirurgião, provavelmente representam 

aqueles encontrados na pratica clínica. 

Palavras-chave e termos: Incontinência Urinária de Esforço, Suportes Suburetrais, Sling 

Transobturatório 
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Abstract 

Introduction: Transobturator sling is one of the most accomplished surgeries in the treatment of 

female urinary incontinence (UI), but there are still few long-term studies to evaluate its efficacy 

and complications when performed by a single surgeon. Objective: To evaluate the long-term 

subjective cure rate of the transobturator sling, to analyze the risk factors for failure and the 

influence of the learning curve on the cure rate and on the occurrence of complications. Methods: 

A retrospective cohort study was performed with patients submitted to transobturator sling 

surgery performed by the author from 2005 to 2011. Patients who agreed to participate in the 

study were interviewed by phone (by two researchers other than the author) and after informed 

consent, they answered the ICIQ-SF plus questions about the current degree of satisfaction with 

the surgery performed. We considered ICIQ-SF equal to zero as a criterion of cure. Clinical, 

urodynamic, intraoperative and postoperative data were obtained from medical records and were 

used in the analysis of risk factors for failure and complications. Pearson's Chi-square test (X2) 

and Fisher's Exact Test were used to analyze the categorical variables. The Odds Ratio was 

calculated to determine the prognostic values of risk factors for surgical failure. The learning 

curve in years was correlated with rates of cure and complications. Results: Of the 215 patients 

operated, 152 (70.6%) accepted to participate in the study. The median follow up was 87 months 

and the mean age was 51.5 years. The urodynamic diagnosis was of stress urinary incontinence 

(SUI) in 144 patients (94.7%) and of mixed urinary incontinence (MUI) in 8 (5.3%). 

Complications occurred in 25 (16%) patients. After application of ICQ-SF 99 (65.10%) patients 

were cured (ICIQ-SF = 0). Regarding degree of satisfaction, 101 (66%) were considered cured, 

43 (28%) improved, 7 (4.6%) unchanged and one related worsening of incontinence. After 

univariate analysis the risk factores for surgical failure were the presence of urgency (p <0.001) 

and the age. Conclusion: The transobturator sling is effective in the surgical treatment of UI and 

has a low rate of complications and a high satisfaction rate in the long term. The man risk factor 

for failure was the presence of urgency. The learning curve did not interfere in the reduction of 

complications in this sample. These results produced by a single surgeon probably represent those 

found in clinical practice. 

 

Key-words: Urinary Incontinence of Stress, Suburethral Supports, Transobturator Sling 
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1. INTRODUÇÃO  

1.1. Incontinência urinária  

A incontinência urinária (IU) é definida pela International Continence Society (ICS) como a 

queixa de perda involuntária de urina (Haylen et al., 2010). Ela é uma condição frequente na 

população feminina e apesar de não ameaçar a vida das pacientes pode ter grande impacto na 

sua qualidade de vida e muitas vezes leva a isolamento social, mudança de hábitos, inadequação 

sexual e dificuldade para exercer a função laboral (Fultz et al., 2003). Na população idosa a IU 

é responsável por quedas, fraturas e até mesmo por internação em casa de cuidados (Thom et 

al., 1997). Além do impacto social a IU tem uma grande importância econômica levando a 

gastos com protetores, tratamentos e cirurgias (Chong et al., 2011). O risco durante a vida de 

uma mulher de 80 anos nos Estados Unidos ser operada para incontinência urinaria aos esforços 

(IUE) é de 13,6% (Wilkins e Wu, 2017). 

Nygaard et al relataram uma prevalência de 15,7% de incontinência urinaria classificada como 

moderada ou severa em mulheres com mais de 20 anos de idade ocorrendo um aumento gradual 

com o envelhecimento (Nygaard et al., 2008). Os seus dados foram confirmados mais 

recentemente por Wu et al que examinaram 7924 mulheres não gravidas e tiveram uma 

prevalência de IU também classificada como severa ou moderada de 17,1% (Wu et al., 2014). 

Bedretdinova et al chegaram a um numero semelhante em um trabalho na França que concluiu 

que a prevalência de IU na sua população é de 17% (Bedretdinova et al., 2016). Quando se leva 

em consideração a incontinência com menor frequência e intensidade podemos chegar a 

números como 25 a 45% (Wilkins e Wu, 2017).  

Segundo a ICS podemos classificar a incontinência levando-se em conta sintomas, sinais ou 

diagnostico urodinâmico e os tipos mais frequentes são: incontinência urinaria aos esforços 

(IUE), incontinência urinaria por urgência (IUU) e uma combinação das duas, a incontinência 

urinaria mista (IUM). A IUE é definida como a perda involuntária de urina associada aos 
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esforços como tosse, espirro ou a atividade física. A incontinência por urgência é aquela 

associada a urgência, ou seja, uma vontade premente de urinar que é difícil de adiar (Haylen et 

al., 2010). 

Dentre os tipos de IU a IUE é a mais comum e em um estudo norueguês com 28000 mulheres, 

25% tinham IU e destas, quase 50% tinha IUE, 36% relataram IUM e somente 11% relataram 

IUU (Hannestad et al., 2000).  

Uma questão importante envolve o aumento da prevalência da IU nas mulheres idosas e o 

também aumento importante do número de idosas na população (Gibson e Wagg, 2014). A 

prevalência estimada da IU nas mulheres acima de 60 anos varia entre 30 a 60%, aumentando 

com o envelhecimento sendo que a IU diária neste grupo ocorre entre 5 a 15 % (Milsom et al., 

2013). 

A abordagem da IUE envolve a anamnese, o exame físico geral e especifico, a avaliação dos 

prolapsos, o teste de esforço, o exame de urina, o diário urinário e a avaliação da urina residual 

(Aoki et al., 2017). Após esta avaliação inicial podemos oferecer um tratamento conservador 

que usualmente envolve mudança de hábitos de vida e a fisioterapia do assoalho pélvico (Wood 

e Anger, 2014). A urodinamica não é obrigatória nos casos de IUE pura não complicada (Nager 

et al., 2012; Van Leijsen et al., 2013). A IU complicada necessita de estudo urodinâmico ou 

outro método propedêutico e inclui pacientes com sintomas miccionais, infecção do trato 

urinário (ITU) de repetição, falha de tratamento cirúrgico prévio, sintomas de incontinência 

mista, grandes prolapsos, cirurgia pélvica radical, ou radioterapia previa (Medina et al., 2017) 

.  

O tratamento cirúrgico deve ser oferecido as pacientes com IUE ou IU mista que não 

melhoraram com o tratamento conservador (Abrams et al., 2010). Das opções cirúrgicas os 

slings de uretra média são considerados hoje o padrão ouro (Oliphant et al., 2009; Serati et al., 

2009). 
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1.2. Slings de uretra média 

Em 1996 Ulmsten et al propuseram uma nova cirurgia para o tratamento da IUE (Ulmsten et 

al., 1996). Esta cirurgia baseia-se na teoria integral da continência e envolve a colocação de 

uma tela de polipropileno a nível da uretra media, utilizando-se de agulhas que passam pelo 

espaço de Retzius e foi chamada de “tension free vaginal tape” (TVT). Em 2004 Ward et al em 

um estudo prospectivo comparando o TVT a colpossuspensão a Burch, ate então o padrão ouro 

para incontinência urinaria, confirmou a eficácia da nova técnica e a menor morbidade 

associada a ela (Ward et al., 2004). Os resultados dos estudos iniciais foram muito bons e 

rapidamente esta cirurgia se tornou a cirurgia padrão ouro para incontinência urinaria aos 

esforços (Serati et al., 2009; Olsson et al., 2010). Hoje existem resultados consistentes de longo 

prazo que comprovam a eficácia do TVT (Aigmueller et al., 2011; Nilsson et al., 2013).  

Devido a passagem às cegas das agulhas do TVT pelo espaço de Retzius há risco de lesões 

vesicais (4,5%) e algumas complicações graves como grandes hematomas, lesões de alças 

intestinais e até mesmo mortes foram relatadas (Deng et al., 2007; Daneshgari et al., 2008).  

Com o objetivo de diminuir os riscos de lesões vesicais, intestinais e complicações vasculares 

em 2001 Delorme propôs uma modificação da técnica para a inserção do sling e utilizou o 

forâmen obturatório para a passagem da agulha que leva o sling para a posição suburetral, 

evitando assim, o espaço de Retzius  e a obrigatoriedade da cistoscopia intraoperatoria 

(Delorme, 2001). Esta técnica foi chamada de “transobturatory tape” (TOT) ou sling 

transobturatorio (TOT) e as lesões vesicais ou uretrais tornaram-se raras. Os estudos iniciais 

comparando as duas técnicas mostraram resultados similares (Angioli et al., 2010; Laurikainen 

et al., 2014). Em 2011 Ogah et al concluíram que o índice de cura subjetiva era semelhante 

quando se comparou o TOT ao TVT mas o TOT teve menor morbidade e que naquele momento 

os estudos tinham tempo de seguimento curto (Ogah et al., 2011). 

Os efeitos adversos associados ao TOT são de menor gravidade mas ainda podem acontecer e 

os mais frequentes são: lesão vesical e uretral (0,4%), hematomas (0,5%), infecções (0,6%), 

dificuldade miccional (0,5%), exposição da tela (0,4%)  dor na raiz da coxa (1,6%), urgência 

de novo e dispareunia (Ford et al., 2015). 
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1.3. Slings transobturatorios no longo prazo 

Para as mulheres que vão se submeter a  cirurgia para tratar IUE o resultado de “longo prazo” 

provavelmente significa décadas mas em pesquisas baseadas em evidência nós temos poucos 

estudos  com metodologia adequada que relatam resultados com mais de  5 anos (Brubaker et 

al., 2014). 

Um dos mais importantes tópicos do campo da Uroginecologia é a eficácia e complicações a 

longo prazo dos tratamentos cirúrgicos, especialmente naqueles procedimentos que usam telas 

(Serati et al., 2017). 

Apesar de haver confirmação de que os slings são eficazes, 5 a 20% das pacientes operadas não 

vão se curar e os fatores de risco para a falha são: obesidade, pressão abdominal de perda ou 

´´valsalva leak point´´(VLPP) < 60 cmH2O, incontinência mista, cirurgia previa para 

incontinência, cirurgias associadas e diabetes melitus (Stav et al., 2010). 

Em 2015 Ford et al publicaram uma revisão sobre os slings de uretra media. A conclusão foi 

de que os slings são seguros e independente da via, retropubico ou transobturatorio, são efetivos 

no curto e no médio prazo e que já existe alguma evidencia de que são também eficazes no 

longo prazo (Ford et al., 2015). Mas ao final da revisão, ressaltam a necessidade de mais dados 

a longo prazo para evidenciar e clarear incertezas sobre os efeitos adversos e eficácia. 

Em fevereiro de 2017 Maggiore et al publicaram uma revisão sistemática e metanalise relatando 

os resultados a longo prazo (≥ 5 anos) para o TVT e o sling TOT (Leone Roberti Maggiore et 

al., 2017). A taxa cumulativa de cura subjetiva e objetiva entre o TOT e TVT foram similares. 

Mas analisando apenas os estudos com TOT desta revisão verificamos que a taxa média de cura 

subjetiva do TOT foi de 76,6% (59,6 a 96,3). Esta revisão concluiu também que não houve 

diferença significativa nas taxas de complicações quando se compararam as diversas técnicas. 

Os autores chamam a atenção para a importância de conhecermos a eficácia e as complicações 

em longo prazo dos procedimentos cirúrgicos, excepcionalmente daqueles que se utilizam de 

próteses. Após análise somente 16 estudos, foram considerados com qualidade suficiente para 

a metaanalise e somente 3 avaliaram dados com período superior a 5 anos de seguimento. 
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Na tabela 1 mostramos os resultados dos estudos com seguimento superior a cinco anos. A cura 

subjetiva, centrada na perspectiva da paciente, varia entre 59,6 a 97%. Na tabela 2 mostramos 

as principais complicações dos slings transobturatorios nestes estudos e a principal complicação 

foi a urgência de novo.  

 

Tabela 1: Cura subjetiva do sling TOT com seguimento superior a 5 anos 

   

 Pacientes  

(n) 

Seguimento 

(meses) 

Cura subjetiva 

(%) 

Karmakar et al 2017 170 108 71,6 

Zhang et al 2016 70 95 62,8 

Al-zahrani et al 2016 202 128 57,4 

Ulrich et al  2016 71 120 64,0 

Serati et al 2016 168 120 95,0 

Athanasiou et al 2014 145 90,3 83,5 

Chun et al 2014 129 tot 

86 tvt-o 

85,2 87,6 

64,0 

Heinonen et al 2013 191 78 83,0 

 

Tabela 2 Principais complicações do sling TOT em seguimento superior a 5 anos 

 Urgência 

de novo 

% 

Exposição da 

tela 

% 

Dor na 

coxa 

% 

Lesão vesical ou 

uretral 

% 

Karmakar et al 2017 9,6 4,5 4,0 0 

Zhang et al 2016 9,9 8,1 6,5 0 

Al-Zahrani et al 2016 5,5 0,5 1,0 1,5 

Ulrich et al 2016 26,0 7,0 - - 

Serati et al 2016 14,0 0 0,6 0 

Athanasiou et al 2014 7,0 0,8 0 0 

Chun et al 2014 6,5 - 0,3 - 

Heinonen et al 2013 6,5  0,8 0 0 

 

Ulrich et al publicaram os resultados de 10 anos de seguimento de TOT.  Do total de 120 

pacientes operadas em 2004 e 2005 em dois centros, 55 foram examinadas e 71(63%) 
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responderam somente aos questionários. O índice de cura objetiva das 55 mulheres foi de 69%, 

22% não estavam curadas e 9% foram reoperadas devido recidiva. A cura subjetiva foi relatada 

em 64% das mulheres. Três pacientes (5%) tiveram exposição da tela (Ulrich et al., 2016).  

Al-Zahrani et al também relataram cura subjetiva semelhante, 57,4%, em 330 pacientes 

avaliadas através do ICIQ-SF e o Global Response Assessment Scale. O tempo de seguimento 

médio foi de 11,9 anos. O TOT foi realizado em 202 pacientes (61,2%) e o TVT em 128 

(38,8%). O ICIQ-SF caiu de uma média de 14(+- 4,1) para 6,4(+-6) sem diferença entre os 

grupos (Al-Zahrani e Gajewski, 2016). 

Em janeiro de 2017 Karmakar et al publicaram um estudo com 341 pacientes e de longo prazo 

(média de 109 meses) comparando os resultados dos slings transobturatorios out-in e in-out. As 

pacientes foram contatadas por correio e responderam ao Patient Global Impression of 

Improvement (PGI-I) e seu indice foi usado como resultado primário. 67,8% das pacientes 

responderam aos questionários. A taxa de cura foi de 71,6%  e 14% relataram melhora, não 

havendo diferença entre as duas técnicas. Esta taxa de sucesso praticamente se estabilizou após 

o terceiro ano (73 x 71,6%). Neste estudo os efeitos adversos foram urgência de novo (9,6%), 

exposição tardia da tela (1,9%) e dor na coxa (4,3%). Os autores excluíram as pacientes com 

cirurgia simultânea ou prolapsos, mas não excluíram as pacientes com IUM (Karmakar et al., 

2017b). 

A taxa de cura do TOT no longo prazo pode ser comparada com o TVT. Groutz et al relataram 

um seguimento de longo prazo (mais de 10 anos) com aplicação de questionário por telefone e 

observaram taxa de cura subjetiva de 65% (Groutz et al., 2011). Aigmueller et al contataram 

140 mulheres também por telefone, 10 anos após TVT, e relataram taxa  de cura de 57% e  23% 

de melhora (Aigmueller et al., 2011). Tomaselli et al em sua metanalise concluíram que os dois 

tipos de slings (TVT e TOT) tem similares taxas de cura no longo e no médio prazo e que o 

TOT tem uma menor taxa de cura subjetiva que o TVT (Tommaselli et al., 2015). 
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1.4. Definição de cura 

Cura é definida como o fim de uma condição médica. Resultado é definido como o estado de 

uma condição resultante de um tratamento. Em estudos de problemas do trato urinário o termo 

“resultado” é mais adequado do que a taxa de “cura absoluta” (Hilton e Robinson, 2011). As 

principais entidades que estudam o trato urinário baixo concordam que as definições de 

resultado podem incluir: sintomas, quantificação de sintomas, medidas objetivas, questionários 

de qualidade de vida e avaliações sócio econômicas (Kelleher et al., 2013). 

Cada vez mais os resultados relatados pelo paciente (Patient Related Outcomes Measures - 

PROM ) tem sido valorizados e eles podem incluir: questionários de qualidade de vida, índice 

de desconforto associado ao sintoma, grau de satisfação e custo (Hilton e Robinson, 2011). Dos 

diversos PROMs existentes o pesquisador deve selecionar o que é realmente relevante e 

aplicável para determinado resultado. Mais de um PROM pode ser utilizado mas deve ser 

esclarecido qual foi o principal e quais os secundários (Kelleher et al., 2013). 

Para se avaliar a eficácia de uma cirurgia para IU podemos utilizar de métodos objetivos ou 

subjetivos. O uso de questionários, genéricos ou específicos, como instrumentos de avaliação 

de qualidade de vida tem sido intensificado na pesquisa científica. Isso se deve ao fato de haver 

crescente interesse dos pesquisadores em saúde por métodos subjetivos de avaliação clínica. 

Dessa forma, valoriza-se a opinião do paciente sobre sua condição de saúde. 

O International Consultation on Incontinence Questionaire Short-form (ICIQ-SF) é um 

questionário simples e de fácil aplicação que foi validado para o português em 2004 e utilizado 

para avaliar especificamente o impacto do sintoma da IU na vida das pacientes (Tamanini et 

al., 2004). Idealmente o ICIQ-SF deve ser aplicado antes e após o tratamento. Karmakar et al 

em 2016 propuseram o valor de 6/21 como ponto de corte para o ICIQ-SF para taxa de sucesso 

dos slings quando não foi realizado o mesmo questionário previamente à cirurgia (Karmakar et 

al., 2016). Hajebrahimi et al mostraram também que os resultados do ICIQ-SF não mudaram 

quando se comparou o auto preenchimento ou  o preenchimento realizado pela equipe medica 

(Hajebrahimi et al., 2004). 
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1.5. Entrevista por telefone 

Questionários aplicados por telefone tem sido utilizados em diversas pesquisas em saúde 

(Geller et al., 2007). O uso da entrevista telefônica facilita e permite uma avaliação mais rápida 

do problema a ser estudado. Alguns estudos demonstraram que não há diferença nos resultados 

da entrevista por telefone e presencial (Bogle et al., 2001; Brustad et al., 2003; Geller et al., 

2007; Lungenhausen et al., 2007). 

Uren et al avaliaram a equivalência do preenchimento de diversos módulos do ICIQ de forma 

eletrônica ou por telefone e concluíram que as formas eletrônicas e de papel são equivalentes. 

Concluíram também que a entrevista por telefone tem alta correlação com o preenchimento 

eletrônico ou de papel (Uren et al., 2016). 

1.6. Curva de aprendizagem 

Vários parâmetros podem ser utilizados para a análise da curva de aprendizagem de um 

procedimento cirúrgico. Com relação ao sling utilizam-se duração da cirurgia, taxas de 

complicações e taxa de cura a longo prazo (Sharif-Afshar et al., 2017). O aperfeiçoamento 

cirúrgico depende de curva de aprendizado e repetição (Maguire T, 2013). As complicações 

mais relatadas são hemorragias, exposição de tela, dor em raiz da coxa, infecções e dificuldade 

miccional (Ito et al., 2011). A maioria dos estudos avaliaram curva de aprendizado do sling 

retropúbico incluindo vários cirurgiões. Apenas o estudo de Groutz et al avaliou o resultado de 

um único cirurgião, mas com apenas 30 casos, e conclui que o sling retropúbico deve ser 

realizado por cirurgião experiente (Groutz A, 2002). O NICE Guideline preconiza  pelo menos 

20 casos de sling retropubico e no mínimo 18 meses de treinamento para garantir um adequada 

curva de aprendizado (Nice, 2015). Dois estudos mostraram bons resultados desde os primeiros 

casos e um baixo índice de complicações, e que a dor em raiz da coxa diminui com a experiencia 

do cirurgião (Ito et al., 2011; Serati et al., 2015). Portanto, ao se avaliar as taxas de cura a longo 

prazo de um único cirurgião podemos inferir que essas taxas e a curva de aprendizado são as 

mais próximas das encontradas na prática clínica. 
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2. OBJETIVOS 

 

 

O objetivo principal do estudo é avaliar a taxa de cura subjetiva a longo prazo (maior que cinco 

anos) do sling transobturatorio em um grupo de pacientes operadas pelo mesmo cirurgião. 

Os objetivos secundários são: avaliar a influência da curva de aprendizagem na taxa de cura 

subjetiva e na ocorrência de complicações, verificar os fatores de risco para a falha e verificar 

a satisfação das pacientes com a técnica. 
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3. PACIENTES E MÉTODOS 

3.1 Desenho do estudo  

Este estudo observacional do tipo coorte retrospectivo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais, CAAE 22108413.3.0000.5149 (anexo 1) e 

pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital Vila da Serra (anexo 2), e foi conduzido entre 

julho de 2016 e junho de 2017. 

Todas as pacientes submetidas a correção cirúrgica de incontinência urinaria pela técnica do 

sling transobturatorio entre 2002 a 2011 tiveram seus prontuários revisados e os dados 

demográficos, diagnósticos clinico e urodinâmico, dados intrapoeratórios e pós-operatórios 

coletados. Em seguida dois pesquisadores, que não o cirurgião, fizeram contato telefônico com 

cada paciente convidando-as para o estudo. Após o aceite da paciente, o consentimento 

informado foi gravado assim como as respostas ao ICIQ-SF acrescido de perguntas sobre o grau 

de satisfação atual com a cirurgia realizada (anexo 4). 

Toda a nomenclatura utilizada seguiu a última versão da Padronização de Terminologia da 

Sociedade Internacional de Continência (Haylen et al., 2010).  

3.2 Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos no estudo pacientes com diagnóstico urodinâmico de incontinência urinária de 

esforço e de incontinência mista com predomínio de IUE submetidas a correção cirúrgica 

através da técnica de sling transobturatorio sintético há pelo menos cinco anos, por um único 

cirurgião-pesquisador (Diniz, M. B.). 

Os critérios de exclusão deste estudo caracterizam-se pelas pacientes que não foram localizadas 

e pacientes que se recusaram a participar. 



27 

 

 

 

3.3 Definição de cura  

Para definição de cura na avaliação subjetiva, consideramos curada as pacientes que tiveram 

score 0 no ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form) 

Para análise da percepção do resultado relatado pela paciente analisamos a resposta “curada” 

dada pela paciente. 

3.4 Avaliação da satisfação da paciente com a cirurgia 

 Para a análise da satisfação da paciente com a cirurgia analisamos as respostas “me sinto 

curada, melhorada, inalterada ou pior após a cirurgia”. 

3.5 Análise da curva de aprendizagem 

A curva de aprendizagem foi avaliada comparando-se as frequência das taxas de cura 

subjetiva/falha por ano de experiência do cirurgião. Além disto foi realizada análise gráfica da 

relação de cirurgias por ano versus complicações e falhas por ano. 

3.6 Análise estatística 

Com base na expectativa de 70% de sucesso a longo prazo dos slings para tratamento da IU 

(Angioli et al., 2010) e admitindo-se um erro de 10%, uma amostra de 138 mulheres foi 

calculada. Para isso assumiu-se um erro alfa de 5% e um erro beta de 20% para um teste de 

hipótese bicaudal. Empregou-se o software Epi Info CDC Atlanta, versão 7. 

Todas as variáveis categóricas foram avaliadas de acordo com a sua frequência absoluta e 

relativa. Para a análise descritiva de variáveis com distribuição normal, os resultados foram 

expressos na forma de média (± desvio padrão). Quando a variável apresentou distribuição 

assimétrica, os resultados foram expressos na forma de mediana e intervalo (mínimo e 
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máximo). Para as variáveis categóricas, utilizou-se o Teste Qui-quadrado de Pearson (X2) e o 

Teste Exato de Fisher conforme assunções para cada situação. Utilizou-se o cálculo de Odds 

Ratio (razão de chance) para determinar os valores de prognóstico dos fatores de exposição 

(variáveis pré-operatórias) para identificar fatores de risco para falha cirúrgica (desfecho).  

Para as variáveis quantitativas, foi utilizado o Teste t de Student para as comparações das 

médias, quando as mesmas apresentaram distribuição normal e o Teste Mann Whitney para as 

variáveis de distribuição assimétrica. 

As variáveis pré-operatórias e pós-operatórias com significado estatístico na análise uni variada 

foram utilizadas em análise multivariada para identificar fatores de risco para falha cirúrgica. 

Para isto, foi empregada análise por regressão logística. O ajuste dos modelos e sua calibração 

foram realizados a partir da hipótese de que todos os coeficientes são nulos e pelo teste de 

bondade Hosmer-Lemeshow.  

Em todos os cálculos estatísticos o nível de significância utilizado foi de 0,05 e nível de 

confiança de 0,95. A análise estatística foi realizada utilizando o software estatístico SPSS 

versão 21.0. 
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4- Resultados 

 Os resultados encontrados são demonstrados em formato de artigo científico a ser enviado para 

publicação. 
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Abstract  

Introduction and hypothesis: This study reports the long-term subjective cure rate of the 

transobturator sling, analyzes the risk factors for failure and the influence of the learning curve 

on the results. Methods: This was a retrospective cohort study of women submitted to 

transobturator sling surgery from 2005 to 2011. Patients who agreed to participate in the study 

were interviewed by phone (by two researchers other than the author) and after obtaining  

informed consent, they answered the ICIQ-SF and questions about satisfaction with the surgery. 

We considered ICIQ-SF equal to zero as a criterion for cure. The learning curve in years was 

correlated with rates of cure and complications. The Pearson's Chi-square test (X2) and Fisher's 

Exact Test were used according to assumptions for each situation. Differences with p < 0.05 were 

considered significant. Results: 152 (70.6%) patients accepted our request to participate in the 

study. The median follow up period was 87 months. The urodynamic diagnosis was stress urinary 

incontinence (SUI) in 144 patients (94.7%) and mixed urinary incontinence (MUI) in 8 (5.3%). 

Complications occurred in 25 (16%) patients. After application of ICQ-SF 99 (65.10%) patients 

were cured (ICIQ-SF = 0). Regarding degree of satisfaction, 101 (66%) were considered cured, 

43 (28%) improved, 7 (4.6%) unchanged and one related worsening of incontinence. After 

univariate analysis the risk factores for surgical failure was the presence of urgency (p <0.001) 

and age. Conclusion: The transobturator sling is effective and has a low rate of complications and 

a high satisfaction rate in the long term. The main risk factor for failure was the presence of 

urgency and age of patient. The learning curve did not interfere in the reduction of complications 

in this sample.  

 

Key-words: Stress Urinary  Incontinence, Suburethral Supports, Transobturator Sling 
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 Introduction 

Urinary incontinence (UI) is a frequent condition in the female population and although it is 

considered a benign situation, symptoms impact the social, physical and psychological aspect 

of women (Fultz et al., 2003). Surgical treatment should be offered to patients with stress 

urinary incontinence (SUI) or mixed urinary incontinence (MUI) who have not improved with 

conservative treatment (Abrams et al., 2010). Current evidence suggests that midurethral slings 

(MUS) have become the treatment of choice and are considered the gold standard (Oliphant et 

al., 2009; Serati et al., 2009).  Today there are consistent long-term results that prove the 

effectiveness of the TVT (tension free vaginal tape) and few long-term studies on TOT 

(transobturator tape) (Aigmueller et al., 2011; Nilsson et al., 2013). The midurethral slings are 

safe whichever the route, retropubic or transobturator, and are effective in the short and medium 

term and there is already some evidence that they are also effective in the long term but there 

is  need for more long-term data to show evidence and clarify uncertainties about adverse effects 

and efficacy of TOT (Ford et al., 2015).  

For women undergoing surgery to treat SUI the long-term outcome probably means decades 

but in evidence-based research we have few studies with adequate methodology that report 

results beyond 5 years (Brubaker et al., 2014). One of the most important topics in the field of 

Urogynecology is the efficacy and long-term complications of surgical treatments, especially 

in those procedures that use meshs, as well as collecting and publishing data on the possible 

long-term complications related to the use of prosthetic materials are highly recommended 

(Serati et al., 2017). 

The main objective of this study was to evaluate the long-term (greater than five years) 

subjective cure rate of the transobturator sling in a group of patients operated on by the same 

surgeon. The secondary objectives were: to evaluate the influence of the learning curve on the 

subjective cure rate and on the occurrence of complications, to verify the risk factors for failure 

and to verify patient satisfaction with the technique. 

Materials and methods 

This observational retrospective cohort study was approved by the Research Ethics Committee 

of the Federal University of Minas Gerais (CAAE 22108413.30000.5149) and was conducted 



32 

 

 

 

between July 2016 and June 2017. All patients who had been submitted to surgical correction 

of urinary incontinence by the author using the transobturator sling technique between 2006 

and 2011 had their records reviewed and the demographic data, clinical and urodynamic 

diagnoses, intraoperatory and postoperative data collected. Then two researchers, other than the 

surgeon, made phone calls to each patient inviting them to participate in the study. After the 

patient's acceptance, the informed consent was recorded as well as the ICIQ-SF responses and 

questions about the current degree of satisfaction with the surgery performed. All the 

nomenclature used followed the latest version of the Terminology Standardization of the 

International Continence Society (Haylen et al., 2010).  

The inclusion criteria was all patients with a urodynamic diagnosis of urinary incontinence and 

mixed incontinence with predominance of stress incontinence who had undergone surgical 

correction using the synthetic transobturator sling technique at least five years before by a single 

surgeon  (Diniz, M. B.). The exclusion criteria for this study is characterized by patients who 

were not located and patients who refused to participate. We did not exclude patients with 

previous surgeries for incontinence, mixed urinary incontinence (MUI) or concomitant prolapse 

surgery. All patients underwent detailed histories, physical examination with prolapse staging, 

urinalysis and complete urodynamics. 

For the definition of cure in the subjective evaluation, we consider patients who had score 0 on 

ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form). For the 

analysis of the patient's satisfaction with the surgery we analyzed the responses '' I feel cured, 

improved, unchanged or worse after surgery”. The learning curve was evaluated by comparing 

the means of subjective cure / failure rates per year of the surgeon's experience and a graphical 

analysis of the relation of surgeries per year versus complications and failures per year. 

Statistical analysis 

All variable categories were evaluated according to their absolute and relative frequency. For 

the descriptive analysis of variables with normal distribution, the results were expressed as 

mean (± standard deviation). When the variable presented asymmetric distribution, the results 

were expressed as median and interval (minimum and maximum). For the variable categories, 

the Pearson's Chi-square test (X2) and Fisher's Exact Test were used according to assumptions 

for each situation. The Odds Ratio was used to determine the prognostic values of the exposure 
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factors (preoperative variables) to identify risk factors for surgical failure (outcome) after 

univariate analysis.  

For the quantitative variables, the Student's t-Test was used for the comparisons of the means, 

when they presented normal distribution and the Mann Whitney test for the asymmetric 

distribution variables. 

The preoperative and postoperative variables with statistical significance in the univariate 

analysis were used in a multivariate analysis to identify risk factors for surgical failure. For this, 

we used logistic regression analysis. The fit of the models and their calibration were performed 

on the assumption that all coefficients are zero and by the Hosmer-Lemeshow goodness test.  

In all statistical calculations the level of significance was 0.05 and the confidence level was 

0.95. A statistical analysis was carried out using SPSS statistical software version 21.0. 

 Results  

A total of 215 patients were operated on by the same surgeon between January 2005 and 

December 2011 using the transobturator sling technique. 152 (70.6%) patients were contacted 

by phone and consented to participate in the study (figure 1). The mean follow-up time was 87 

months, ranging from 60 to 127 months. The mean age was 51,8 years (range from 27 to 85). 

The mean body mass index was 26,8 (18,7-42,6) and the mean parity was 2,4 (0-10) (table 1). 

 

Tabela 1: Clinical date 

 mean SD Interval 

Age 51,8 12,5 27-85 

BMI 26,8 4,3 18,7-42,6 

Parity 2,4 1,4 0-10 

Follow-up (months) 87 19,1 60-127 

BMI body mass index 
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Figure 1: Flowchart of study patient selection 

 

 
Patients operated 

(n=215) 

Deceased 

(n=4) 

No phone contact 

(n=44) 

Selected patients 

(n=167) 

Included patients 

(n=152) 

Refused 

(n=15) 
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The ICIQ-SF equal to zero was observed in 99 (65.10%) patients and 110 (73.02%) had ICIQ-

SF from 0 to 6.  

Most patients (93.4%) would recommend the TOT sling and only 10 patients (6.6%) would not 

recommend it. The results of the questionnaires are described in table 2. 

Table 2: Phone interview results  

 N % 

Patient satisfaction  

cured 

 

101 

 

66,4 

improved 43 28,3 

unaltered 7 4,6 

worse 1 0,7 

I would recommend surgery   

yes 142 93,4 

no 10 6,6 

ICIQ-SF   

0 99 65,10 

0-6 

> 6 

11 

42 

73,02 

26,98 

                             ICIQ-SF International Consultation On Incontinence Questionnaire-Short Form 

 

Preoperative data are described in Table 3. The VLPP had a median of 90 cmH2O (20-151).  

Of the patients who had increased bleeding (greater than 250ml), only one patient needed 

hemotransfusion due to post hysterectomy vaginal vault hematoma. Surgical data and 

complications are descrbed in table 4. The type of surgery most associated was posterior 

colpoplasty and in some patients more than one type of surgery was performed. There were no 

cases of bladder or urethral injury. Two patients had voiding difficulty in the postoperative 

period and only one had undergone urethrolysis. This patient evolved with complete 

improvement of symptoms and remained continent in the postoperative period. Only one patient 

presented persistent groin pain and 60 days after the surgery was submitted to partial removal 

of the mesh. In this patient the incontinence returned but the pain ceased. 



36 

 

 

 

Table 3: Clinical data of patients submitted to TOT sling 

Previous Surgeries N % 

Burch 3 1,8 

TOT 2 1,3 

TVT 1 0,6 

Total 6 3,9 

Clinical diagnosis   

SUI 99 65,1 

MUI 53 34,9 

Urodynamic Diagnosis   

SUI 144 94,7 

MUI 8 5,3 

   
TVT: tension free vaginal tape, TOT: transobturatory sling, SUI: stress urinary incontinence,  

MUI mixed urinary incontinence 

 

 

Table 4: Surgical data and complications of patients submitted to TOT sling 

Anesthesia   

Spinal anesthesia 130 85,5 

Peridural 21 13,8 

General  1 0,7 

Bleeding   

<250ml 142 98,6 

>250ml 10 1,4 

Associated Surgeries   

Abdominal hysterectomy 6 3,9 

Anterior colpoplasty 17 11,8 

Posterior colpoplasty 62 40,7 

Complications   

Foley >24 horas 2 1,4 

Local infection 5 3,4 

UTI 7 4,8 

Mesh exposure 7 4,8 

Gorin pain 1 0,7 

Post-Operative Urgency   

Yes 30 20,1 

No 119 79,9 
                           UTI: urinary tract infection 
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Of the seven patients with mesh exposure (4.6%), six underwent mesh excision under local 

anesthesia and one under spinal anesthesia. Five patients presented infection at the surgical site 

and were treated with oral antibiotics. One patient was submitted to dermalipectomy associated 

with the TOT sling and she developed sepsis due to abdominal wall infection and was referred 

to the intensive care unit where she received intravenous antibiotic therapy. Patients who 

complained of urgency in the postoperative period and did not present this symptom before 

were diagnosed as considered de novo urgency (14 patients, 9.2%),. Of the 6 patients with 

previous surgery for urinary incontinence (3 TOT, 1 TVT and 2 Burch), only two reported 

ICIQ-SF = 0 . 

In the analysis of prognostic factors, only the variables of woman's age and urgency were 

associated with a lower rate of subjective cure (ICIQ-SF > 0). With each year of the woman's 

life, the chance of cure was 3% lower . The absence of postoperative urgency was associated 

with a six-fold increased risk of cure, in relation to the presence of urgency. Patients with 

previous surgery or surgery concurrent to the TOT sling did not show a lower cure rate than 

those who had undergone only the TOT sling. Likewise, the increase in BMI or the presence of 

VLPP <60mL did not affect the cure rate (Table 5). 

 

Table 5: Univariate analysis of subjective cure prognostic factors (ICIQ-SF = 0)  

Prognostic Factor Odds Ratio CI 95% P-value* 

Clinical diagnosis of SUI 1,902 0,942-3,844 0,073 

Previous incontinence surgery 0,389 0,055-2,771 0,346 

Urodynamic SUI  3,33 0,764-14,537 0,109 

VLPP > 60 mL  1,654 0,804-3,404 0,172 

Monarc vs. Unitape 1,143 0,567-2,305 0,709 

Age (each year) 0,972 0,946-0,998 0,038 

BMI (kg/m2)  1,021 0,940-1,108 0,622 

Simultaneous surgery to TOT sling 0,823 0,421-1,607 0,568 

No postoperative urgency 6,624 2,743-15,996 <0,001 

ICIQ: Incontinence Consultation On Incontinence Questionaiure 

SUI: stress urinary incontinence 

VLPP: valsalva leak point pressure 

BMI: Body mass index 

*Teste de Wald 
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The graphical analysis of the rates of cure complications over the years did not show an 

improvement in cure rate nor a decrease in complications with learning time (graphs 1 and 2). 

O indice de cura subjetiva, considerando ICQ-SF=0, nos primeiros 36 meses foi de 62% e no 

outros 36 meses seguintes foi de 64%, sem  diferença estatística. The complications statistically 

analyzed were bleeding> 250 ml, groin pain, mesh exposure, surgical site infection, UTI and 

voiding difficulty. 

Graph  1: Number of surgeries and complications per year 

 

Graph 2: Percentage of failures per year. 

 

* Number of failures/surgeries. 

Discussion  

Long-term results of the TOT sling are essential in order to inform patients about the efficacy 

and safety of this surgery, which is one of the most performed in the world for the treatment of 

SUI. This study showed that the subjective cure rate after TOT sling in patients with SUI and 
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MIU was 65.1% (using the ICIQ-SF = zero as a cure criterion), with an average follow-up time 

of 87 months. If we used the ICIQ-SF curing criterion between 0 and 6 the cure rate was 

73%(Karmakar et al., 2017a). However 94% of the patients described themselves as cured or 

improved and 93% would recommend surgery.  

Our results are similar to other authors who evaluated the TOT sling in the long-term follow-

up (Zhang et al., 2016; Karmakar et al., 2017b). But we emphasize the fact that we do not 

exclude patients with surgeries concomitant with TOT. Studies that show subjective cure 

greater than 90% usually assess patients with SUI alone and without concomitant prolapse 

(Serati et al., 2016). It is possible that the exclusion of these criteria would explain the higher 

cure rate. 

We observed that with each year of the patient’s life, there was a reduction of 3% in the 

subjective cure rate of the TOT sling. Other authors reported similar TOT sling cure rate in 

patients over 70 years and younger patients, but the presence of MIU changes this rate in older 

patients (Malek et al., 2015; Alas et al., 2017). Aging is also associated with the emergence of 

other health problems that contribute to a less satisfactory  outcome (Costantini et al., 2016). In 

the long-term follow-up of the slings, it is not known if the de novo urgency is due to the 

procedure or the higher prevalence of Detrusor Hyperactivity with advancing age (Serati et al., 

2016),(Al-Zahrani e Gajewski, 2016). The emergence of de novo urgency after the TOT sling 

procedure affects patient satisfaction. (Zhang et al., 2016; Karmakar et al., 2017b) (Ulrich et 

al., 2016). The occurrence of 9.2% of de novo urgency in this study was the most frequent 

complication and was correlated with lower patient satisfaction with surgery. Younguc et al 

showed that the satisfaction rate of patients with the TOT sling decreases with the five year 

follow-up and that the main reason for this is the symptoms of urge incontinence (Yonguc et 

al., 2014) 

In patients with urodynamic SUI, the chance of subjective cure after the TOT sling was 3 times 

greater and this finding was similar to that observed in a long-term study evaluating only TVT 

(Schauer et al., 2017). The urgency increases over the years, from 17.3%  in two years 

postoperatively to 41.7%  in 10 years postoperatively; in this way patients with MUI should be 

informed of the decreased chance of cure before the TOT sling is performed and that over the 

years the urgency may appear despite  the surgery (Schauer et al., 2017). 
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Among the complications, rate of exposure occurred in 4.8%  and was similar to that reported 

by other authors (Hilton P, 2016; Ulrich et al., 2016; Zhang et al., 2016; Karmakar et al., 

2017b). There were no cases of urethral or bladder injury. However, the occurrence of groin 

pain (0.7%) was lower than that reported by other authors and this data may be related to the 

author's learning curve (Serati et al., 2015).   

We did not observe a decrease in complications with the passing of  years of the learning curve, 

which can be explained by the fact that the author works in a reference center for 

urogynecologic surgery and has received, over the years, increasingly complex cases (such as 

recurrence) and cases in which it was necessary to perform surgeries concomitant to the TOT 

sling. It was not possible to establish the number of minimum cases for adequate learning curve 

for TOT sling, but probably this number should be lower than in the TVT sling (Ito et al., 2011). 

The author performs more than 20 TOT slings per year, and as such is classified as a high 

surgical volume surgeon and perhaps this is a minimum number of procedures per year to 

remain qualified (Nice, 2015; Montera et al., 2016). When comparing the rates of subjective 

cure of the first 36 months of experience of the author with the following 36 months, we did 

not observe a significant difference. 

The strong points of this study are the long follow-up of TOT surgery, the satisfactory 

subjective cure rate assessed in the case of a single surgeon, the high patient satisfaction rate, 

and to analyze the impact of the learning curve on results. The main limitation of our study was 

its retrospective character and the fact that the ICIQ-SF was not performed preoperatively for 

comparison with postoperative results. 

Conclusions 

The TOT sling is effective in the surgical treatment of UI, has a low rate of complications and 

a high rate of patient satisfaction in the long term. The main risk factor for failure was urgency 

in the postoperative period and the age of patient. The learning curve did not interfere in the 

reduction of complications, nor in the improvement of the subjective cure rate of the results in 

this sample. These results, produced by a single surgeon and with no exclusion criteria of 

patients, probably represent those found in clinical practice. 
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ANEXO 1: Parecer de aprovação do COEP 
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ANEXO 2: Autorização do centro de estudos do hospital para 

realização de pesquisa 
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ANEXO 3: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Roteiro para o pesquisador fazer o primeiro contato com a paciente ao telefone. 

Meu nome é ..................................... e falo em nome do Serviço de Uroginecologia do Hospital 

Vila da Serra aonde a Senhora foi operada em .../.../... para corrigir a perda de urina. 

A senhora está sendo convidada a participar de um estudo que vai verificar a taxa de cura do 

sling transobturatorio sintético, ou seja, da técnica cirúrgica que a Senhora foi submetida para 

tratamento da Incontinência Urinária.  

Queremos fazer algumas perguntas para saber o resultado e o grau de satisfação com a cirurgia. 

Faremos isso através de perguntas que a senhora responderá por telefone no horário e dia que 

a Senhora marcar. Pedimos autorização para que essas respostas sejam gravadas. A sua 

identidade será preservada e a Senhora tem o direito de não participar no estudo. 

• A senhora concorda em participar? 

• Se sim, posso gravar nossa conversa? 

• Qual o melhor dia e horário para eu retornar à ligação? 

• A senhora tem alguma dúvida sobre o estudo? 

Uma vez que a paciente concorde, agende o horário da nova ligação e deixe o telefone de 

contato. 

Roteiro para o pesquisador fazer o segundo contato com a paciente ao telefone. 

Meu nome é ..................................... e estou telefonando no horário combinado para fazermos 

a perguntas sobre o resultado da sua cirurgia para tratamento da perda de urina. 

• Podemos começar?  

• A Senhora autoriza gravar as respostas e declara que recebeu todas as informações que 

desejava conhecer sobre o estudo e a possibilidade de fazer perguntas.  Também entendi 

que, a qualquer momento e sem necessidade de dar nenhuma explicação poderei 

suspender o consentimento que agora gravamos? 
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ANEXO 4: Questionário ICIQ-SF 

 

Nome:

data: data da cirurgia

BOM DIA, MEU NOME É _____________E ESTOU FAZENDO UMA PESQUISA CIENTFICIA SOBRE CIRURGIA PARA

TRATAMENTO  DE INCONTINENCIA URINARIA PELO HOSPITAL VILA DA SERRA E HOSPITAL DAS CLINICAS .  

GOSTARIA DE CONVIDAR A SENHORA PARA PARTICIPAR. SERIAM 9 PERGUNTAS RAPIDAS  E PARA A PESQUISA 

TER VALOR CIENTFICO ESTA CONVERSA PRECISA SER GRAVADA POREM  SEU NOME NÃO SERA REVELADO.

 A SENHORA ACEITA PARTICIPAR DA PESQUISA ? 

PODEMOS GRAVAR A ENTREVISTA ?

PODEMOS FAZER AS PERGUNTAS AGORA ?

1- com que frequência voce perde urina (assinale uma resposta)

nenhuma □ 0

Uma vez por semana ou menos □ 1

Duas ou tres vezes por semana □ 2

Uma vez ao dia □ 3

Diversas vezes ao dia □ 4

O tempo todo □ 5

2- Gostariamos de saber a quantidade de urina que voce pensa que perde

(assinale uma resposta)

Nenhuma □ 0

Uma pequena quantidade □ 2

Uma moderada quantidade □ 4

Uma grande quantidade □ 6

3- Em geral quanto que perder urina interfere na sua vida diaria? Por favor

circule um numero entre 0 (nao interfere) e 10 (interfere muito)

0       1 2       3 4      5 6      7 8        9 10

nao interfere interfere muito

ICIQ_SF Escore soma dos resultados 3+4+5=_____________________0

4- Quando voce perde urina?

(por favor assinale todas as alternativas que se aplicam a voce)

nunca □

pouco antes de chegar ao banheiro □

perco quando tusso ou espirro □

Perco quando estou dormindo □

Perco quando estou fazendo atividades fisicas □

perco quando terminei de urinar e estou me vestindo □

perco sem razão óbvia □

perco o tempo todo □

5- após a cirurgia a senhora se considera: curada melhor sem alteracao pior

6- QUANDO A PERDA DE URINA RETORNOU? _________________________________________________________-

7- A senhora indicaria esta cirurgia para uma amiga ? sim não

8- altura Peso IMC

9 - comorbidades hipertensao diabetes asma constipacao

a senhora tem alguma duvida sobre a pesquisa ? Deseja fazer alguma pergunta ?
OBRIGADO POR TER RESPONDIDO
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ANEXO 5: Aprovacao da tese 

  


